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Uvod: Skrajšave mehkih tkiv so pogoste sekundarne posledice možganske kapi, ki 
povzročijo zmanjšanje obsega sklepne gibljivosti in vplivajo na življenjski slog 
posameznika. Njihovo nastajanje se prične že zgodaj po kapi. Raztezanje je 
fizioterapevtski postopek, katerega namen je izboljšati prožnost in obseg sklepne 
gibljivosti s povečanjem raztegljivosti mehkih tkiv in je pogosto uporabljena metoda za 
preprečevanje in zmanjševanje nastanka skrajšav mehkih tkiv pri pacientih po možganski 
kapi. V uporabi so različne metode raztezanja. Namen: Ugotoviti in primerjati 
učinkovitost različnih metod raztezanja pri obravnavi skrajšav mehkih tkiv pri pacientih po 
možganski kapi. Metode dela: Izveden je bil sistematični pregled randomiziranih 
kontroliranih poskusov po podatkovnih zbirkah CINAHL, MEDLINE, PEDro in 
Ceochrane Library. Rezultati: Analiziranih je bilo deset raziskav z obdobjem raztezanja 
od štiri do 14 tednov, na področju zgornjega uda. V petih raziskavah so ugotavljali vpliv 
postavljanja v položaje, v štirih uporabe opornic in v eni vpliv uporabe naprave za 
raztezanje na skrajšave mehkih tkiv pri pacientih po možganski kapi. Postavljanje v 
položaje se ni izkazalo za učinkovitejše pri zmanjševanju bolečine, spastičnosti in 
povečanju neodvisnosti pri opravljanju dejavnosti vsakdanjega življenja, v primerjavi z 
obravnavo primerjalne skupine v vseh petih raziskavah. Izsledki teh raziskav o vplivu na 
obseg sklepne gibljivosti in izboljšanje funkcije zgornjega uda so si nasprotujoči. Tudi 
izsledki vpliva uporabe opornic na obseg sklepne gibljivosti in zmanjševanje bolečino so si 
nasprotujoči. Do statistično pomembnega zmanjšanja spastičnosti ter izboljšanja funkcije 
in povečanja neodvisnosti pri opravljanju dejavnosti vsakdanjega življenja ni prišlo v 
nobeni od teh štirih raziskav. Raztezanje z napravo se je izkazalo za učinkovito pri 
zmanjševanju spastičnosti ter izboljšanju funkcije zgornjega uda, medtem ko ni imelo 
vpliva na obseg sklepne gibljivosti. Zaključek: Zaradi nizkega števila raziskav za 
posamezne metode raztezanja, nasprotujočih se rezultatov in drugih dejavnikov (na primer 
različnost obravnave poskusne ali primerjalne skupine), je težko sklepati o dejanski 
učinkovitosti posamezne metode pri obravnavi skrajšav mehkih tkiv pri pacientih po 
možganski kapi. Glede na to, da so se posamezne metode raztezanja na zgornjem udu 
izkazale za učinkovite na posameznih področjih izidov v krajšem časovnem obdobju, bi 
bilo smiselno raziskati učinkovitost njihovih kombinacij. Nujne so raziskave visoke 
kakovosti o učinkovitosti raztezanja pri pacientih po možganski kapi na spodnjem udu. 
Ključne besede: možganska kap, skrajšave mehkih tkiv, obseg sklepne gibljivosti, 









Introduction: Contractures are common secondary consequence of stroke which cause a 
decrease of range of motion and affects the lifestyle of an individual. Their formation 
begins early after stroke. Stretching is a physiotherapeutic procedure designed to improve 
flexibility and range of motion by increasing soft tissue extensibility and is a commonly 
used method for the prevention and reduction of contracture in post stroke patients. 
Different methods of stretching are used. Purpose: To determine and compare 
effectiveness of different methods of stretching for the prevention and reduction of 
contracture in patients post stroke. Methods: A systematic review of randomized 
controlled trials was conducted in databases CINAHL, MEDLINE, PEDro and Ceochrane 
Library. Results: Ten studies were analyzed with a period of stretching of four to 14 weeks 
in upper limb.  In five studies was observed the effect of positioning, in four the effect of 
use of splints and in one study the effect of stretching device on contracture in post stroke 
patients. Positioning did not prove to be more effective for reducing pain, spasticity and 
increasing independence in activity of daily living compared to the treatment of the 
comparative group in all five studies. The results of these studies on the effectiveness on 
range of motion and functional abilities of upper limb are contradictory. Also, the results of 
use of splints at the effect on range of motion and reducing pain are contradictory. There is 
no statistically significant result in reduction of spasticity and increasing independence in 
activities of dailyliving in none of these four studies. Stretching with the device has been 
shown to be effective for reducing spasticity and improving functional abilities, while it 
have no effect on range of motion. Conclusion: Due to the low number of studies for 
individual methods of stretching, and other factors (for example, the difference in the 
treatment of experimental and comparative group) it is difficult to conclude on the actual 
efficacy of a particular method when treating the contracture in post stroke patients. Given 
that individual methods have proven to be effective in individual areas of outcomes in a 
shorter period of time, it would be wise to investigate the effectiveness of their 
combinations. High-quality studies on the effectiveness of stretching in lower limb in post 
stroke patients are necessary.  
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Možganska kap je nenadno nastala nevrološka motnja s posledičnimi znaki, ki se ujemajo z 
žariščno (ali globalno) okvaro možganske funkcije in trajajo najmanj 24 ur ali vodijo v 
smrt, brez drugega vzroka poleg žilnega (WHO, 1970). Za posledico ima okvaro zgornjega 
motoričnega nevrona in okvare drugih prog, ki se kažejo kot upočasnjenost mišične 
aktivacije in gibanja, mišična oslabelost, okvara koordinacije in izguba spretnosti ter 
spastičnost (Carr, Shepherd, 2011). Kot rezultat teh značilnosti so pacienti po možganski 
kapi nedejavni. To vodi do sekundarnih prilagoditev mehkih tkiv, ki se lahko pojavijo že 
zgodaj po možganski kapi in vključujejo povečano mišično togost, skrajšave in druge 
spremembe mehkih tkiv (Carr, Shepherd, 2011). 
Gibljivost je definirana kot obseg gibanja, ki je na voljo v določenem sklepu oziroma 
skupini sklepov (Roberts, Wilson, 1999). Povezana je s prožnostjo mišično-kitne enote, ki 
poteka čez sklep, ta pa je odvisna od sposobnosti mišične sprostitve oziroma deformacije 
ob delovanju sile raztega (Harvey et al., 2017a). Gibljivost sklepa je lahko dosežena z 
aktivnim mišičnim krčenjem kar imenujemo aktivna gibljivost in je odvisna od stopnje 
mišične kontrakcije ter upornosti tkiva ali pasivnim gibanjem (pasivna gibljivost), ki ga je 
mogoče doseči s pasivnim premikom sklepa skozi obseg gibanja v določenem sklepu. 
Pasivni premik je odvisen od prožnosti mišic in vezivnega tkiva, ki obdajajo in prehajajo 
preko sklepa. Pasivna gibljivost je predpogoj, vendar ne zagotavlja aktivne gibljivosti 
(Kisner, Colby, 2012).  
Hipomobilnost ali zmanjšana gibljivost zaradi skrajšav mehkih tkiv vodi v omejeno 
opravljanje dejavnosti in sodelovanja. Nastopi zaradi različnih vzrokov, med katere 
prištevamo nedejavnost, sedeči način življenja, mišično neravnovesje, mišično oslabelost 
kot posledico mišično-kostnih ali živčno-mišičnih nepravilnosti, zaradi pridobljenih ali 
prirojenih deformacij (Kisner, Colby, 2012). Skrajšava mehkih tkiv je definirana kot 
skrajšava mišično-kitne enote ali drugih mehkih tkiv, ki prečkajo oziroma obdajajo sklep 
(Kisner, Colby, 2012). Povzročijo zmanjšano gibljivost sklepov in zato vplivajo na 
življenjski slog posameznika (Farmer, James, 2001). Farmer in James (2001) v pregledu 
literature razvoj skrajšav mehkih tkiv pripisujeta zmanjšanju števila sarkomer v mišičnih 
vlaknih, kar povzroči skrajšanje tkiva in izgubo elastičnosti. Navajata, da je največja 
incidenca skrajšav mehkih tkiv prisotna pri ljudeh z nevrološkimi in ortopedskimi 
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zdravstvenimi stanji. Nastanejo pa tudi pri pacientih z revmatoidnim artritisom, opeklinami 
in mnogimi drugimi stanji pri katerih pride do sklepne degeneracije, brazgotinjenja ali 
mišičnega neravnovesja. Pri živčno-mišičnih boleznih naj bi bil njihov nastanek povezan z 
nedejavnostjo, mišično oslabelostjo in spastičnostjo (Framer, James, 2001). 
1.1 Nastanek skrajšav mehkih tkiv pri pacientih po možganski 
kapi 
Skrajšave mehkih tkiv so pogoste sekundarne posledice možganske kapi (Ada et al., 2005). 
Kwah in sodelavci (2012) so ugotovili, da ima kar 52 % pacientov v prvih šestih mesecih 
po možganski kapi vsaj eno hujšo skrajšavo mehkih tkiv. Najpogostejše so pri pacientih z 
zmerno do hudo stopnjo možganske kapi. Do podobnih rezultatov so prišli tudi Ada in 
sodelavci (2006), ki so poročali o nastanku skrajšav mehkih tkiv pri 51 % pacientov. 
Suckley in sodelavci (2008) so poročali o nastanku skrajšav mehkih tkiv pri 60 %  
pacientov po možganski kapi. 
Nastajanje skrajšav mehkih tkiv se prične že zgodaj po možganski kapi (Malhotra et. al., 
2011). Po ugotovitvah Ade in sodelavcev (2006) je nastajanje najintenzivnejše v prvih 
dveh mesecih, nato nekoliko upade in ostane relativno stalno v času enega leta po 
možganski kapi. Pandyan in sodelavci (2003) so poročali o nastanku skrajšav mehkih tkiv 
v zapestnem sklepu že v prvih šestih do osmih tednih pri pacientih po možganski kapi, ki 
niso imeli nobenega izboljšanja funkcije zgornjega uda.  
Najpogostejša mesta nastanka skrajšav mehkih tkiv pri pacientih po možganski kapi so 
ramenski sklep, kolčni sklep, skočni sklep in zapestni sklep (Kwah et al, 2012; Pandyan et 
al., 2003) oziroma naslednje mišice/mišične skupine: notranji rotatorji in adduktorji 
ramenskega sklepa, fleksorji komolca, pronatorji podlakti, fleksorji zapestja in prstov in 
adduktorji palca oziroma druge mišice po telesu, ki hitro postanejo toge (Carr, Shepherd, 
2011). Ohromljeni (paretični) zgornji ud je naravno postavljen v položaj notranje rotacije 
in addukcije, pronacije podlakti in fleksije v komolcu, s palcem v addukciji in flektiranimi 
prsti, kar hitro pripelje do nastanka skrajšav (Carr, Shepherd, 2011). 
Široko je razširjeno prepričanje, da je glavni dejavnik tveganja za nastanek skrajšav 
mehkih tkiv pri pacientih po možganski kapi spastičnost (Kheder, Nair, 2011). Ta je 
nevrološki dejavnik, ki neposredno omejuje prožnost mišično-kitne enote (Harvey et al., 
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2017a), povzroča nelagodje, zmanjšuje gibanje sklepov in premičnost, vpliva na držo in s 
tem na nastanek deformacij (Kheder, Nair, 2012). Poleg spastičnosti so lahko skrajšave 
mehkih tkiv pri pacientih po možganski kapi posledica tudi t.i. ne-nevroloških dejavnikov 
kot so mišična oslabelost, bolečina in stopnja resnosti možganske kapi (Kwah et al., 2012). 
Avtorji različnih raziskav s tega področja si pri tem niso povsem enotni. Po navajanju Carr 
in Shephard (2011) naj bi pacienti po možganski kapi, pri katerih se ne povrne učinkovita 
funkcijska sposobnost uda, hitreje razvili skrajšave mehkih tkiv kot tisti, pri katerih je 
prisotno nekaj funkcije uda. To so potrdili tudi Pandyan in sodelavci (2003), ki so 
primerjali paciente po možganski kapi z nekaj funkcije v zgornjem udu in brez nje. 
Izsledki so nakazali hitrejši razvoj skrajšav mehkih tkiv pri tistih brez povrnjene funkcije 
zgornjega uda, kar povezujejo z nedejavnostjo kot posledico neuporabe. Medtem ko 
spastičnosti in bolečine kot dejavnika tveganja v tej raziskavi niso potrdili (Panyan et al., 
2003). Tudi Malhotra in sodelavci (2011) so ugotovili, da je prišlo do nastanka skrajšav 
mehkih tkiv (pomembnega zmanjšanja pasivne sklepne gibljivosti) hitreje pri tistih, ki po 
možganski kapi niso imeli funkcionalnega zgornjega uda. Pri teh pacientih je bila prisotna 
spastičnost vendar, ker je bila ta prisotna tudi pri tistih z nekaj funkcije zgornjega uda, so 
jo avtorji uvrstili med manj verjetne dejavnike tveganja za nastanek skrajšav mehkih tkiv. 
Nasprotno so Ada in sodelavci (2006) preučevali povezanost mišične oslabelosti in 
skrajšav mehkih tkiv z omejitvijo dejavnosti zgornjega uda. Ugotovili so, da primarni 
okvari (spastičnost in mišična oslabelost) pomembno prispevata k nastanku skrajšav 
mehkih tkiv, predvsem v prvih devetih mesecih po možganski kapi. Spastičnost bolj v 
prvih štirih mesecih, mišična oslabelost  po 26-39 tednih. Vsi trije dejavniki skupaj pa naj 
bi pomembno prispevali k omejeni dejavnosti zgornjega uda (50 %). Vendar pa je s 
preprostimi ocenjevalnimi orodji težko napovedati, pri katerih pacientih po možganski kapi 
bodo skrajšave mehkih tkiv nastale (Kwah et al., 2012).  
1.2 Obravnava skrajšav mehkih tkiv 
Skrajšave mehkih tkiv fizioterapevti pogosto ocenjujejo z meritvami pasivne sklepne 
gibljivosti z goniometrom (KNGF, 2014). V različnih raziskavah so uporabili še druge 
merilne postopke s katerimi so določili stopnjo skrajšave. To so na primer meritve položaja 
sklepa v mirovanju in meritve odpora na pasiven gib (Pandyan et al., 2003), lestvica 
skrajšav mehkih tkiv (ang. Contracture scale) in izokinetične meritve z nadzorovanim 
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navorom (ang. Torque-controlled measures) (Kwah et al., 2012). Ker so skrajšave 
povezane s povečano togostjo so jih v eni raziskavi (Malhotra et al., 2011) ocenili s 
pomočjo meritve povprečne hitrosti gibanja.  
Obravnava skrajšav mehkih tkiv zajema preprečevanje in zmanjševanje nastanka skrajšav 
mehkih tkiv. Temu je namenjenih veliko terapevtskih postopkov in časa (Harvey et al., 
2017a). Preprečevanje je usmerjeno v ohranjanje in teoretično tudi povečevanje števila 
sarkomer, skupaj z ohranjanjem elastičnosti tkiva in dolžine kit. Zmanjševanje oziroma 
zdravljenje pa naj bi bilo usmerjeno v ohranjanje in povečevanje dolžine kontraktilnega in 
vezivnega tkiva s hkratnim zmanjševanjem togosti in spatičnosti (Farmer, James, 2001). Za 
preprečevanje skrajšav mehkih tkiv so v uporabi številne konzervativne, za zmanjševanje 
pa tudi operativne metode (Farmer, James, 2001). 
Med konzervativne metode prištevamo: 
- Pasivno in aktivno manualno ali samoraztezanje ter vaje za gibljivost (Harvey et 
al., 2017a; ASCM-Americal collage of sports medicine, 2014; Farmer, James, 
2001), 
- serijsko mavčenje (Harvey et al., 2017a; Farmer, James, 2001), 
- uporabo opornic (Harvey et al., 2017a; Farmer, James, 2001), 
- električno stimulacijo (Farmer, James, 2001), 
- uporabo botulinskega toksina (Farmer, James, 2001). 
Med operativne metode prištevamo (Farmer, James, 2001):  
- kirurško podaljšanje kit, 
- tenotomijo,  
- Baumanovo tehniko, ki podaljša mišično fascijo. 
Farmer in James (2001) domnevata, da bi lahko kombinacija učinkovitega mehanskega 
raztezanja z uporabo opornic, električne stimulacije in injekcij botulinskega toksina 
omogočila rešitev za skrajšave mehkih tkiv, preko vpliva na spastičnost in dolžino mehkih 
tkiv 
1.3 Raztezanje  
Raztezanje je pojem, ki se ga uporablja za opisovanje fizioterapevtskih postopkov s 
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katerimi želimo povečati raztegljivost mehkih tkiv, kar ima za posledico izboljšanje 
prožnosti in obsega gibljivosti s podaljšanjem struktur, ki so se s časom prilagodile 
določenim pogojem in postale hipomobilne (Hertling, Kessler, 2006; Wilkinson, 1992 cit. 
po Kisner, Colby, 2012). Postopek je pogost, osredotoča pa se na povečanje dolžine 
mišično-kitne enote oziroma povečanje razdalje med izvorom in narastiščem mišice (Page, 
2012). Cilj raztezanja je povečati obseg gibljivosti v skladu s cilji posameznika (ACSM, 
2014).  
Z raztegom pride v mehkih tkivih do elastičnih in plastičnih sprememb, ki jih lahko 
ponazorimo s krivuljo odvisnosti delovanja velikosti zunanje sile na odstotek raztega 
strukture. Mišica oziroma mehko tkivo pride pri delovanju dovolj velike sile raztega v 
območje plastične deformacije. V tem primeru se posamezna vlakna raztegnejo in ostanejo 
podaljšanja tudi po sprostitvi te sile. Ta mehanizem naj bi deloval tudi pri izvajanju  
raztezanja (Kisner, Colby, 2012). 
 Glede na čas trajanja avtorji opisujejo prehodni in trajni učinek raztezanja. Pri prehodnem 
učinku (viskozni deformaciji), ki traja kratek čas po odstranitvi raztega, gre za takojšnje 
povečanje sklepne gibljivosti in zmanjšanje odpora na pasiven gib. Bolj pomemben za 
preprečevanje in zmanjševanje skrajšav mehkih tkiv pa je trajni učinek, ki naj bi temeljil 
na prilagoditvi mehkih tkiv na redno in intenzivno raztezanje. Mehanizmi tega učinka so še 
vedno nepojasnjeni (Harvey et al., 2017a). O učinkih raztezanja avtorji raziskav poročajo 
kot o povečanju sklepne gibljivosti, po navadi pasivne (Page, 2012). 
1.3.1 Indikacije, kontraindikacije in previdnostni ukrepi pri 
izvajanju raztezanja 
Indikacije in kontraindikacije raztezanja so prikazane v tabeli 1. 
Tabela 1: Indikacije in kontraindikacije raztezanja (povzeto po Kisner, Colby, 2012) 
Indikacije Kontraindikacije 
 
- zmanjšan obseg gibljivosti zaradi adhezij, skrajšav 
mehkih tkiv ali brazgotinjenja mehkih tkiv, 
- mišična oslabelost, 
- ↓ obsega gibljivosti v določenem sklepu kot 
posledica skrajšav nasproti ležečega tkiva 
- preprečevanje mišično-skeletnih poškodb , 
- preprečevanje bolečine, ki nastane kot posledica 
vadbe (zapoznela mišična bolečina). 
 
- nedavni ali nepopolno zaceljen zlom,  
- akutno vnetje ali drugi kožni procesi, 
- huda in ostra bolečina , 
- hematomi ali poškodbe kože,  





Raztezanja ne izvajamo tudi v primeru, da določeno skrajšano tkivo omogoča stabilnost 
sklepa ali je pacient z ohromelostjo oziroma hudo mišično oslabelostjo sposoben opravljati 
specifične spretnosti, pomembne za delovanja v vsakdanjem življenju in jih v nasprotnem 
primeru nebi mogel (Kisner, Colby, 2012). 
Pri izvajanju raztezanja moramo upoštevati določene previdnostne ukrepe (Kisner, Colby, 
2012), ki veljajo tudi pri pacientih po možganski kapi in sicer, da:  
- ne raztezamo preko normalnega obsega gibljivosti posameznika, 
- smo previdni pri tistih, ki so bili dlje časa nedejavni, 
- se izogibamo raztezanju tkiv, ki so bila dlje časa neaktivna, s preveliko silo 
- postopno stopnjujemo silo raztega 
- se izogibamo prekomernemu raztezanju oslabljenih mišic, posebej tistih, ki telesu 
nudijo podporo. 
Poleg zgoraj naštetih moramo pri izvajanju raztezanja pri pacientih po možganski kapi 
upoštevati še druge, bolj splošne previdnostne ukrepe (Kisner, Colby, 2012): 
- spremljajoče bolezni (osteoporoza), 
- starost (večja previdnost pri odraslih), 
- dolgotrajnejše jemanje določenih zdravil (steroidi), 
- previdnost pri raztezanju otečenega tkiva ali predela z nedavnim zlomom. 
1.3.2 Izvedba raztezanja  
Med glavne spremenljivke raztezanja prištevamo tip, intenzivnost, progresivnost, trajanje, 
volumen in frekvenco (ACSM, 2014). Kisner in Colby (2012) dodajata, da je poleg 
omenjenih parametrov potrebno upoštevati še ustrezno poravnavo in stabilizacijo pacienta. 
Pravilna poravnava pacienta oziroma poravnava specifične mišice/mišične skupine 
omogoča večje udobje in stabilnost pacienta. Pri tem je pomembno, da je ustrezno 
poravnano ne le obravnavo področje, temveč tudi ostale mišice in sklepi ter trup. Ustrezna 
poravnava vpliva na pritisk, ki nastane v tkivu in obseg gibljivosti nekega področja. Poleg 
poravnave je za učinkovito raztezanje pomembna tudi stabilizacija proksimalnega ali 
distalnega dela mišično-kitne enote mišice, ki jo želimo raztegniti (Kisner, Colby, 2012). 
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Tip raztezanja se nanaša na obliko raztezanja oziroma način kako se določeno raztezno 
vajo izvaja. Določen je glede na to, kdo ali kaj dovaja silo raztega oziroma glede na 
sodelovanje pacienta pri raztezanju. Tako glede na sodelovanje pacienta govorimo o 
pasivnem, asisitiranem ali aktivnem raztezanju. Glede na to, kdo ali kaj dovaja silo pa o 
manualnem raztezanju, mehanskem raztezanju in samoraztezanju. Obstajajo številne 
kombinacije naštetih načinov (Kisner, Colby, 2012). Pri manualnem raztezanju zunanjo 
silo dovaja terapevt, raztezanje pa lahko poteka pasivno, asistirano ali aktivno. Mehansko 
raztezanje zajema raztezanje s pomočjo različnih razteznih naprav, uporabo opornic in 
serijsko mavčenje. Samoraztezanje pa je oblika aktivnega raztezanja, ki ga pacient izvaja 
samostojno (Kisner, Colby, 2012). Posebna oblika raztezanja je še proprioceptivna 
nevromuskularna facilitacija (PNF), kjer gre za aktivno raztezanje z različnimi tehnikami, 
ki povečajo obseg sklepne gibljivosti. Ti raztezni postopki so (Kisner, Colby, 2012): 
- zadrži-sprosti in skrči-sprosti, 
- kontrakcija agonista, 
- zadrži sprosti s kontrakcijo agonista. 
Intenzivnost raztega se določi glede na občutek posameznika. Ta mora občutiti napetost 
oziroma rahlo nelagodje. Metode optimalnega stopnjevanja sile raztega niso znane 
(ACSM, 2014).  
Trajanje raztezanja je eden izmed najpomembnejših parametrov, ki jih mora določiti 
terapevt, če hoče povečati obseg gibljivosti. Trajanje raztezanja se nanaša na trajanje enega 
cikla raztega. Več kot je opravljenih ponovitev, manjše je trajanje enega cikla. Raziskane 
so bile številne kombinacije v povezavi s trajanjem in številom ponovitev, vendar še vedno 
obstaja nesoglasje glede tega, kakšna kombinacija prinaša najboljše izide (Kisner, Colby, 
2012). Za večino odraslih se priporoča zadržek raztega 10-30 sekund. Pri starejših 
posameznikih naj bi bil koristen 30-60 sekund dolg razteg. Pri PNF raztezanju je zaželeno, 
da pride do tri do šest sekund dolge kontrakcije mišice, ki je zmerne do srednje jakosti (20-
75% maksimalne hotene kontrakcije), tej pa sledi 10-30 sekund dolg pasiven razteg 
(ACSM, 2014). Priporočeno je 60 sekund dolgo izvajanje take raztezne vaje, s tremi do 
štirimi ponovitvami (ACSM, 2014). Trajanje raztezanja je odvisno tudi od vrste raztezanja, 
ki se ga izvaja. Če gre za manualno raztezanje traja nekaj minut dnevno. V primeru 
raztezanja z uporabo opornic ali mavčenja govorimo o kontinuiranem raztezanju, ki traja 
od nekaj dni do nekaj tednov (Harvey et. al., 2017a). 
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Pogostost raztezanja (frekvenca) se nanaša na število opravljenih sej na dan oziroma na 
teden in je odvisna predvsem od vzroka motenj gibanja pri pacientu, kroničnosti in resnosti 
prisotnih skrajšav mehkih tkiv, starosti pacienta, uporabe kortikosteroidov in tudi 
predhodnega odziva na raztezanje. Zaradi majhnega števila raziskav o vplivu pogostosti 
raztezanja je iz literature težko ugotoviti in določiti optimalno pogostost (Kisner, Colby, 
2014). Za povečanje obsega sklepne gibljivosti običajno priporočajo raztezanje, ki naj traja 
dva do trikrat dnevno, tri do petkrat na teden. Hkrati se s tem omogoči počitek za 
regeneracijo (ACSM, 2014; Kisner, Colby, 2012). 
Kisner in Colby (2012) navajata, da je bilo opravljenih že precejšnje število raziskav, ki so 
primerjale omenjene parametre na zdravih, mladih odraslih. Ugotovitve teh raziskav so 
posplošili in jih uporabljajo za obravnavo pacientov s skrajšavami ali drugimi okvarami 
mehkih tkiv. Zato priporočila glede uporabe najbolj ustrezne metode raztezanja še vedno 
temeljijo na kombinaciji znanstvenih dokazov ter klinične presoje terapevta. 
1.4 Raztezanje pri pacientih po možganski kapi 
Standardna rehabilitacija pacientov v obdobju treh do šestih mesecev po možganski kapi je 
osredotočena na izboljšanje opravljanja dejavnosti vsakdanjega življenja (ACSM, 2014), ki 
so pogosto omejene zaradi nastanka sekundarnih prilagoditev (Carr, Shepherd, 2011; Ada 
et al., 2006). Raztezanje je pri pacientih po možganski kapi široko razširjena metoda za 
preprečevanje in zmanjševanje skrajšav mehkih tkiv. Različne metode raztezanja, ki so v 
uporabi zajemajo mehansko podaljševanje tkiv, ki povzroči povečanje sklepne gibljivosti z 
vplivom na natezno trdnost tkiv (Harvey et al., 2017a). V pregledu literature so Harvey in 
sodelavci (2017b) ugotovili, da sta bili pri pacientih po možganski kapi najpogosteje 
uporabljeni metodi raztezanja, raztezanje s postavljanjem v položaje in uporaba opornic. 
Obe metodi sta ustaljeni pri pacientih po možganski kapi, z okvarami tako na zgornjem 
udu (Hebert et. al., 2016; KNGF, 2014; Stockes, Stack, 2012; Carr, Shepherd, 2011), kot 
na spodnjem udu (Hebert et. al., 2016). 
Ugotovili so, da postavljanje ramenskega sklepa v določen položaj za daljše obdobje prek 
dneva, pri pacientih po možganski kapi, preprečuje nastanek skrajšav notranjih rotatorjev 
in adduktorjev ramenskega sklepa (Ada et al., 2005). Pasivno raztezanje preko postavljanja 
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v položaje naj bi imelo največji učinek zgodaj po možganski kapi, predvsem pri tistih s 
hudo oslabelostjo mišic zgornjega uda (Carr in Shepherd, 2011). Nizozemske smernice za 
fizioterapijo po možganski kapi (KNGF, 2014) sicer te metode ne priporočajo, ker lahko 
kljub pridobitvi obsega gibljivosti pride do pojava bolečine in utesnitve v ramenskem 
sklepu.  
Opornice (ortoze) na zgornjem udu naj bi pri pacientih po možganski kapi zadrževale ud v 
primernejšem položaju, s tem preprečevale nastanek skrajšav mehkih tkiv, hkrati pa 
omogočale raztezanje že skrajšanih mišic (Carr, Shepherd, 2011). Uporaba opornic sicer 
ostaja vprašljiva, saj njene pomanjkljivosti pogosto prevladujejo nad pozitivnimi učinki. 
Prav tako kljub pogosti uporabi opornic še vedno niso določeni optimalni 
parametri/postopki za izboljšanje oziroma ohranjanje dolžine tetiv (Hebert et. al., 2016).   
Postavljanje v položaje in uporaba opornic na spodnjih udih, pri pacientih po možganski 
kapi, se uporablja predvsem za preprečevanje nastanka in zmanjševanje skrajšav mehkih 
tkiv v področju skočnega sklepa pri zmanjšani dorzalni fleksiji (Hebert et al., 2016, KNGF, 
2014). Opornica za spodnje ude je zunanja opora, namenjena izboljšanju funkcijske 
premičnosti, zmanjšanju spastičnosti, bolečine, skrajšav, otekline ter preprečevanju 
hiperekstenzije kolena. Uporaba opornic je eden standardnih postopkov rehabilitacije 
pacientov s padajočim stopalom ali ekvinusom oz. ekvinovarusom skočnega sklepa 
(KNGF, 2014; Hesse et al., 1999). 
Raztezanje je pri pacientih po možganski kapi pogosto kombinirano še z drugimi 
metodami fizioterapije, zato je izolirane učinke raztezanja težko ugotoviti (Bovend'Eerdt et 
al., 2008, Page, 2012). Zaradi velikega vpliva nevroloških dejavnikov, to je spastičnosti 
(Harvey et al., 2017a) in dolgotrajnosti skrajšav, po domnevanju Page (2012) le metode 






Namen diplomskega dela je bil pregledati raziskave o učinkovitosti različnih metod 





3. METODE DELA  
Narejen je bil sistematični pregled literature. Iskanje znanstveno-raziskovalnih člankov je 
potekalo v podatkovnih zbirkah CINAHL, MEDLINE, PEDro in Cochrane Library. 
Pregledan je bil tudi seznam literature sistematičnega pregleda o učinkih raztezanja 
(Harvey et al., 2017a). 
Iskanje znanstveno-raziskovalnih člankov smo omejili na randomizirane kontrolirane 
študije. Uporabili smo kombinacije naslednjih ključnih besed v naslovu in izvlečku: stretch 
AND stroke AND randomized controlled trial in contracture AND stroke AND 
randomized controlled trial. 
Merila za vključitev raziskave: 
- randomiziran kontroliranih poskus o učinkovitosti raztezanja, 
- članek v angleškem jeziku, objavljen v polnem besedilu, 
- udeleženci so pacienti po možganski kapi. 
Merila za izključitev raziskave: 
- primerjava več različnih metod raztezanja,  
- uporaba raztezanja tudi v primerjalni skupini,  
- namen raziskave ni bila analiza vpliva uporabljene metode na skrajšave mehkih 
tkiv, 
-  poleg raztezanja so bile uporabljene druge metode, ki naj bi vplivale na nastanek 
skrajšav mehkih tkiv (električna stimulacija),  
- v vzorec so bili vključeni tudi pacienti z drugimi okvarami osrednjega živčevja 
(meningitis, nezgodna poškodba možganov). 
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4. REZULTATI  
Glede na izključitvena merila je bilo iz pregleda izključenih 14 raziskav. Večina raziskav 
je bilo izključenih zaradi večih meril in sicer: primerjava več različnih tehnik raztezanja 
(Ada et al., 2017; Santamato et al.,2015, Fonnester et al., 2014, Robinson et al., 2008), 
uporaba raztezanja tudi v primerjalni skupini (Ghasemi et al., 2017; Moore et al.,2016; 
Basaran et al., 2012, Macko et al., 2005; Mann et al., 2005; Page et al., 2005), namen 
raziskave ni bila analiza vpliva uporabljene metode na skrajšave mehkih tkiv (Moore et al., 
2016; Santamato et al., 2015; Macko et al., 2005; Mann et al., 2005; Page et al., 2005), 
poleg raztezanja je bila  uporabljena še električna stimulacija (de Jong  et al., 2013; 
Malhotra et al., 2013; Mann et al., 2005) in v vzorec so bili vključeni tudi pacienti z 
drugimi okvarami osrednjega živčevja (meningitis, nezgodna poškodba možganov)  
(Horsley et al., 2007; Harvey et al., 2006). 
V podroben pregled smo na podlagi vključitvenih in izključitvenih meril vključili 10 
randomiziranih kontroliranih poskusov, v katerih so ugotavljali učinkovitost raztezanja pri 
obravnavi skrajšav mehkih tkiv pri pacientih po možganski kapi.  Članki so bili objavljeni 
med letom 2000 (Dean et al., 2000) in letom 2016 (Jang et al., 2016). V vseh raziskavah, ki 
so ustrezale merilom za vključitev, so raziskovali raztezanje mehkih tkiv zgornjih udov. 
Uporabljene so bile različne metode raztezanja. V štirih raziskavah je raztezanje potekalo z 
uporabo opornic (Lai et al., 2009; Burge et al., 2009; Lannin et al., 2007; Sheehan et. al., 
2006), v petih raziskavah s postavljanjem v položaje (de Jong et al.,2006; Gustafsson, 
McKenna, 2006; Ada et al., 2005; Turton, Britton, 2005; Dean et al., 2000) in v eni s 
pomočjo naprave za raztezanje (Jang et al., 2016). Raztezanje je potekalo na na področju 
ramenskega (de Jong et al., 2006; Gustafsson, McKenna, 2006; Ada et al., 2005; Dean et 
al., 2000), komolčnega (Lai et al., 2009) in zapestnega sklepa (Bürge et al., 2008; Lannin 
et al, 2007; Sheehan et al., 2006; Turton, Britton, 2005) ter  področju roke (Jang et al., 
2016).  
4.1 Kakovost raziskav in značilnosti preiskovancev   
Kakovost ene raziskave (Gustafsson, McKenna, 2006) na 10-stopenjski ocenjevalni PEDro 
lestvici ni bila ocenjena. Ocena ostalih devet raziskav so se gibale v razponu od dve (Lai et 
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al., 20099 do osem (Bürge et al., 2008; Lannin et al., 2007; Ada et al., 2005). Povprečna 
ocena teh raziskav je znašala 6,3. Ocene kakovosti raziskav so navedena v tabeli 2. 
V vseh desetih raziskavah je skupno sodelovalo 305 pacientov po preživeli možganski 
kapi. Vzorci skupin so bili različno veliki in so se gibali med 14 (Sheehan et al., 2006) in 
63 preiskovanci (Lannin et al., 2007). V raziskavah so sodelovali preiskovanci v različnem 
obdobju po nastopu možganske kapi. Najnižje povprečno število dni od dogodka je znašalo 
14 dni (Ada et al., 2005), najvišje 2058,5 dni oziroma 5,6 let (Jang et al., 2016). Za dve 
raziskavi (Lai et al., 2009; Sheehan et al., 2006) podatka o času od možganske kapi ob 
vključitvi v raziskavo niso navedli. V sedmih raziskavah so sodelovali preiskovanci, ki so 
imeli desno ali levostransko okvaro, za tri raziskave (Lai et al., 2009; Sheehan et al., 2006; 
Turton, Britton, 2005) tega podatka niso navedli. Povprečna starost preiskovancev se je 
gibala od 49,15 (Jang et al., 2016) do 71,47 let (Lannin et al., 2007), za dve raziskavi 
(Sheehan et al., 2006; de Jong et al., 2006)  niso navedli povprečne starosti preiskovancev. 
Skupna povprečna starost v preostalih osmih raziskavah je bila 62,33 let. Podrobnejše 
značilnosti preiskovancev so predstavljene v tabeli 2. 
Pacienti po možganski kapi so bili vključeni v raziskave na podlagi določenih 
vključitvenih in izključitvenih meril. Ta obsegajo čas od nastopa možganske kapi, starost, 
mišično jakost, mišični tonus, omejitve sklepne gibljivosti, funkcijske sposobnosti, 
kognitivno-zaznavne sposobnosti, pridružene bolezni/stanja in zdravljenja ter druge. 
Podrobneje so merila za vključitev in izključitev povzeta v tabeli 3 in 4. Med druga merila 
za vključitev spadajo še kap v področju arterije cerebri mediae (de Jong et al., 2006). 
Druga merila za izključitev pa so bila sposobnost preprečiti nastanek skrajšav mehkih tkiv 
z zavestnim gibanjem, hudo zanemarjanje polovice telesa ali prostora (de Jong et al., 
2006), kap v področju možganskega debla (Dean et al., 2000), nosečnost, dojenje ali 
načrtovanje nosečnosti (Lai et al., 2009). V dveh raziskavah (Lannin et al., 2007; Sheehan 




Tabela 2: Ocena kakovosti raziskav in značilnosti preiskovancev v raziskavah učinkovitosti 
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D-desna, L-leva, MK-možganska kap, PO-poskusna skupina, PR-primerjalna skupina, /-ni podatka, PEDro – angl. 
Physiotherapy Evidence Database 
Tabela 3:  Vključitvena in izključitvena merila za  preiskovance v raziskavah učinkovitosti 
raztezanja pri obravnavi skrajšav mehkih tkiv pri pacientih po možganski kapi:mišična 
zmogljivost, mišični tonus, omejitve sklepne gibljivosti 
Vključitveno/izključitveno merilo Raziskava z merilom za 
vključitev 
Raziskava z merilom za 
izključitev 
Mišična zmogljivost 
Enostranska popolna/delna ohromelost Ada et. al. (2005) / 
MRC ≤2 Jang et al. (2016) / 
Mišični tonus 
Modificirana Ashworth lestvica 
- ≥ 2 za mišice fleksorje komolca in prstov  
- ≥ 2 za mišice ekstenzorje komolca 
- 2-3 za mišice fleksorje zapestja in prstov 
 
Jang et al. (2016) 
Lai et al. (2009) 




Omejitve sklepne gibljivosti 
Zunanja rotacija  v ramenskem sklepu:   
 ↓ za ˃ 20 ° 
/ Ada et al. (2005) 
Fleksija v rami 
- več kot 90° 
-popolna fleksija v rami 
-↓ ˃ kot 20°  
 





Gustafsson, McKenna (2006) 
Ada et al. (2005) 
Abdukcija v rami 
- vsaj 45° aktivne abdukcije 
- ˃ kot 90° 
 
Gustafsson, McKenna (2006) 




Vsaj 24% primanjkljaj ekstenzije komolca Lai et al. (2009) / 
Ni aktivne ekstezije zapestja Lannin et al. (2007) / 
MRC - groba ocena mišične zmogljivosti po lestvici MRC (angl. Medical Research Council - MRC), /-ni raziskave s tem 
vključitvenim/izključitvenim merilom,↑-povečanje↓, -zmanjšanje 
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Tabela 4: Vključitvena in izključitvena merila za  preiskovance v raziskavah učinkovitosti 
raztezanja pri obravnavi skrajšav mehkih tkiv pri pacientih po možganski kapi: funkcijska 
zmogljivost, kognitivno-zaznavne sposobnosti, pridružene 
bolezni/stanja,prisotnost/odsotnost uporabe zdravil/postopkov 
Vključitveno/izključitveno merilo Raziskava z merilom za 
vključitev 
Raziskava z merilom za 
izključitev 
Funkcijska zmogljivost 
 Izguba/↓ funkcija roke Sheehan et al. (2006) 
Turton, Britton (2005) 
/ 
FMA 
-≤ 45 za roko 
-≥ 18 za ramo, komolec, zapestje 
 




de Jong et al. (2006) 
Brunnstrome 4,5 ali 6 de Jong et al. (2006) / 
TLT 2,3 de Jong et al. (2006) / 
MAS < 5 Ada et al. (2005) 
Dean et al. (2005) 
/ 
Kognitivno-zaznavne sposobnosti 
Sposobnost/nesposobnost sodelovanja Bürge et al. (2008) 
Lannin et al. (2007) 
de Jong et al. (2006) 
Turton, Britton (2005) 
Jang et al. (2016) 
Lai et al. (2009) 
Ada et al. (2005) 
KPSS <24 / Jang et al. (2016) 
Pridružene bolezni/stanja 
Prisotnost/odsotnost bolečine de Jong et al. (2006) 
Gustafsson, McKenna (2006) 
Dean et al. (2000) 
Ada et al. (2005) 
Turton, Britton (2005) 
Prisotnost/odsotnost predhodnih možganskih 
kapi 
Bürge et al. (2008) 
de Jong et al. (2006) 
Ada et al. (2005) 
Turton, Britton (2005) 
 
Gustafsson, McKenna (2006) 
Prisotnost okvar perifernega živčevja, OŽS, 
demenca ali druge nevrološke bolezni 
/ Lai et al. (2009) 
 Bürge et al. (2008) 
Gustafsson, McKenna (2006) 
Turton, Britton (2005) 
Prisotnost/odsotnost nezgodnih poškodb, 
revmatskih bolezni, artritisa, predhodnih 
omejitev gibanja, zlomov, mehanske okvare 
gibanja, limfedema 
de Jong et al. (2006) 
Sheehan et al. (2006) 
Dean et al. (2000) 
Lai et al. (2009) 
Bürge et al. (2008) 
Prisotnost/odsotnost uporabe zdravil/postopkov 
Antispastičnih zdravil  
-botulinski toksin, fenol, alkohol v zadnjih 6 
mesecih 
- botulinski toksin, aminoglikozidov, 
baklofenske črpalke, injekcij fenola, serijskega 
mavčenja v zadnjih 4 mesecih 







Lai et al. (2009) 
 FMA-Fugel-Meyerjevo ocenjevanje (angl. Fugl-Meyer assessment - FMA), KPSS- kratek preizkus spoznavnih sposobnosti, 
MAS- Lestvica ocenjevanja motoričnih funkcij pacientov po možganski kapi (angl.  Motor Assessment Scale for stroke 
patients - MAS), OŽS - osrednji živčni sistem,  TLT(angl. Thumb localizing test - TLT), /-ni raziskave s tem 
vključitvenim/izključitvenim merilom 
4.2 Značilnosti obravnave primerjalnih in poskusnih skupin 
Preiskovanci v raziskavah so bili razdeljeni v poskusno skupino z raztezanjem ali v 
primerjalno skupino brez raztezanja. Podrobne značilnosti primerjalnih in poskusnih 
skupin so predstavljene v prilogi 1. 
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4.2.1 Značilnosti obravnave primerjalne skupine 
Primerjalna skupina ene raziskave (Jang et al., 2016) ni bila deležna nobenega programa 
oskrbe. V šestih raziskavah (Lai et al., 2009; Bürge et al., 2008; Lannin et al., 2007; de 
Jong et al., 2006; Ada et al., 2005; Turton, Britton, 2005) so bili preiskovanci v 
primerjalnih skupinah deležni standardne oskrbe. Standardna oskrba dveh raziskav (Bürge 
et al., 2008; Dean et al., 2000) je dnevno zajemala fizioterapevta, delovnega terapevta, 
kliničnega psihologa in logopeda po potrebi, v eni še aktivne vaje in vaje manipulacije 
(Dean et al., 2000). V eni raziskavi (Lai et al., 2009) je primerjalna skupina poleg 
standardne fizioterapije prejemala še injekcije botulinskega toksina, manualno terapijo in 
delovno terapijo. V drugi raziskavi (Lannin et al., 2007) je primerjalna skupina imela 
standardno rehabilitacijo brez raztezanja, dovoljeno je bilo največ deset minut izoliranih 
ekstenzijskih vaj. V naslednji raziskavi (Ada et al., 2005) je standardna obravnava 
pomenila podporo obravnavanega uda in deset minut fizioterapevtskih vaj za ramenski 
sklep. V dveh raziskavah (de Jong et al., 2006; Turton, Brtitton, 2005) standardna 
obravnava primerjalne skupine ni bila natančneje definirana. Ena raziskava (Sheehan et al., 
2006) je imela dve skupini z raztezanjem s to razliko, da ena izmed skupin določeno 
obdobje ni bila deležna nobenega programa oskrbe v primerjavi z drugo skupino. V drugi 
raziskavi (Gustafsson, McKenna, 2006) pa je bila  primerjalna skupina deležna 30 
minutnega programa terapije in podlaganja obravnavanega uda z blazinami med sedenjem 
in ležanjem. 
4.2.2 Značilnosti obravnave poskusne skupine  
Postavljanje v položaje so v poskusnih skupinah uporabili v petih raziskavah (de Jong et 
al., 2006; Gustafsson, McKenna, 2006; Ada et al., 2005; Turton, Brtitton, 2005; Dean et 
al., 2000). V vseh petih so obravnavali ramenski sklep, v eni (Turton, Britton, 2005) pa še 
zapestni sklep. V treh raziskavah (de Jong et al., 2006; Ada et al., 2005; Dean et al., 2000) 
je bila frekvenca raztezanja petkrat na teden, v eni raziskavi (Turton, Britton, 2005) 
sedemkrat na teden, v eni raziskavi (Gustafsson, McKenna, 2006) pa frekvence raztezanja 
niso navedli. V zadnji raziskavi (Gustafsson, McKenna, 2006) je šlo za 24 urni program 
rehabilitacije. Preiskovanci so takrat, ko niso imeli raztezanja ali pol urnega programa 
terapije, obravnavani ud s pomočjo podpornega sistema pri sedenju vzdrževali v položaju 
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10°-15° abdukcije in med notranjo in zunanjo rotacijo v ramenskem sklepu. Pri ležanju v 
postelji pa so z blazino vzdrževali srednji položaj med notranjo in zunanjo rotacijo in ne v 
horizontalni addukciji.  
V teh raziskavah je bilo trajanje ene seje raztezanja 20 (Gustafsson, McKenna, 2006; Dean 
et al., 2005) oziroma 30 minut (de Jong et al., 2006; Ada et al., 2005; Turton, Britton, 
2005). V štirih raziskavah (de Jong et al., 2006; Gustafsson, McKenna, 2006; Ada et al., 
2005; Turton ,Britton, 2005) so izvedli dve seji dnevno, v eni raziskavi (Dean et al., 2000) 
tri seje. Trajanje programa raztezanja je bilo od najmanj štiri tedne (Jang et al., 2016; Ada 
et al., 2005) do največ 12 tednov (Turton, Britton, 2005). Za eno raziskavo (Gustafsson, 
McKenna, 2006) podatka o trajanju programa niso navedli. V nobeni izmed petih raziskav 
raztezanja s postavljanjem v  položaje niso stopnjevali intenzivnosti. 
Raztezanje z uporabo oporonic so izvajali v štirih raziskavah (Lai et al., 2009; Bürge et al., 
2008; Lannin et al., 2007; Sheehan et al., 2006). Uporabljene so bile statične opornice 
(Bürge et al., 2008; Lannin et al., 2007; Sheehan et al., 2006), v eni raziskavi pa dinamične 
opornice v kombinaciji z injekcijami botulinskega toksina (Lai et al., 2009). V eni 
raziskavi (Lannin et al., 2007) sta bili poleg primerjalne skupine dve poskusni skupini. V 
eni raziskavi (Sheehan et al., 2006) sta obe skupini imeli raztezanje z opornicami, le da je 
bila ena skupina v primerjavi z drugo v določenem obdobju brez obravnave. V treh 
raziskavah (Bürge et al., 2008; Lannin et al., 2007; Sheehan et al., 2006) so obravnavali 
zapestni sklep, v eni (Lai et al., 2009) komolčni sklep. Preiskovanci so nosili opornice od 
najmanj šest (Bürge et al., 2008) do največ 12 ur na dan (Lannin et al., 2007). V eni 
raziskavi (Sheehan et al., 2006) podatka o času nošenja opornice niso navedli. Frekvenca 
nošenja je bila sedem dni v tednu (Lai et al., 2009; Lannin et al., 2007). Dve raziskavi 
frekvence nista navedli (Sheehan et al., 2006; Bürge et al., 2008). Trajanje vadbenega 
programa je potekalo od štiri (Lannin et al., 2007) do 14 tednov (Lai et al., 2009). V eni 
raziskavi (Lai et al., 2009) so vsaka dva tedna stopnjevali intenzivnost raztega glede na 
občutek vsakega posameznika. 
Napravo za raztezanje so uporabili v eni raziskavi (Jang et al., 2016). Obravnavano je bilo 
področje zapestnega sklepa in roke. Frekvenca raztezanja je bila šestkrat na teden. Izvedli 
so tri seje na dan. Trajanje ene seje je bilo 14 minut, Zajemala je tri različne položaje 
(zadržek enega položaja je bil štiri minute in minuta premora med dvema položajema). 
Program je trajal štiri tedne. Stopnjevanja intenzivnosti raztezanja ni bilo. 
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V šestih raziskavah (Bürge et al., 2008; Lannin et al., 2007; de Jong et al., 2006; Ada et al., 
2005; Turton, Britton, 2005; Dean et al., 2000) je bila poskusna skupina poleg raztezanja 
deležna tudi enakega programa oskrbe kot primerjalna skupina. V eni raziskavi (Lai et al., 
2009) je poskusna skupina imela le standardno fizioterapevtsko obravnavo, brez manualne 
in delovne terapije.  
4.3 Učinki raztezanja s postavljanjem v položaje 
Učinek raztezanja s postavljanem v položaje na obseg sklepne giblivosti so preučevali v 
petih raziskavah (de Jong et al., 2006; Gustafsson, McKenna, 2006; Ada et al., 2005; 
Turton, Britton, 2005; Dean et al., 2000),  učinek na bolečino v štirih (de Jong et al., 2006; 
Gustafsson, McKenna, 2006; Ada et al., 2005; Dean et al., 2000) , učinek na spastičnosti v 
eni (de Jong et al., 2006) in učinek na funkcijo zgornjega uda in neodvisnost pri 
opravljanju dejavnosti vsakdanjega življenja v treh (de Jong et al., 2006; Gustafsson, 
McKenna, 2006; Ada et al., 2005) Merjene učinke so primerjali z obravnavo primerjalnih 
skupin brez raztezanja. Podrobno so učinki opisani v tabeli 5 in 6. 
4.3.1 Učinki na sklepno gibljivost, spastičnost in bolečino 
Po koncu obravnave je bilo ugotovljeno zmanjšanje pasivne sklepne gibljivosti tako v 
poskusni kot primerjalni skupini pri obravnavi ramenskega sklepa. Statistično pomembne 
razlike med primerjalno in poskusno skupino so v eni raziskavi (Ada et al., 2005) ugotovili 
v smeri pasivne zunanje rotacije ramenskega sklepa v prid poskusne skupine (večje 
zmanjšanje obsega gibljivosti pri primerjalni skupini), v eni raziskavi (de Jong et al., 2006) 
v smeri  pasivne abdukcije ramenskega sklepa v prid poskusne skupine (manjše v poskusni 
skupini), ne pa tudi v smeri pasivne fleksije ramenskega sklepa (de Jong et al., 2006; Ada 
et al., 2005). V preostalih raziskavah (Gustafsson, Mckenna, 2006; Turton, Britton, 2005, 
Dean et al., 2000) niso potrdili statistično pomembnih razlik pasivnega obsega gibljivosti v 
katerikoli smeri med primerjalno in poskusno skupino v ramenskem oziroma zapestnem 
sklepu. V eni raziskavi (Dean et al.,2000) so ugotovili povečanje aktivne abdukcije v 
ramenskem sklepu, tako pri poskusni kot primerjalni skupini, vendar razlike med 
skupinama niso bile statistično pomembne. V dveh raziskavah (Ada et al., 2005; Turton, 
Britton, 2005) so zmanjšanje obsega sklepne gibljivosti izrazili še kot skrajšave mehkih 
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tkiv (gibljivost ohromljenega - gibljivost ne ohromljenega uda). V raziskavi Ade in 
sodelavcev (2005) je bila pri nastanku skrajšav mehkih tkiv adduktorjev ramenskega 
sklepa statistično pomembna razlika v prid poskusne skupine (večje skrajšave pri 
primerjalni skupini) in je so upadala z zmanjšano sklepno gibljivostjo. Turton in Britton 
(2005) pa nista ugotovila statistično pomembnih razlik med skupinama. Primerjava vpliva 
na sklepno gibljivost z ostalimi metodami raztezanja je prikazana v prilogi 2. 
Ob koncu obravnave se je spastičnost pri primerjalni in poskusni skupini povečala. Med 
skupinama ni bilo statistično pomembnih razlik (de Jong et al., 2006). 
Bolečina v ramenu je bila pred začetkom obravnave prisotna tako pri primerjalni kot 
poskusni skupini. Po končani obravnavi se je stopnja intenzivnosti zmanjšala v mirovanju 
(Gustafsson, McKenna, 2006; Dean et al., 2000), v dveh raziskavah se je povečala v 
mirovanju oziroma med gibanjem (de Jong et al., 2006; Gustafsson, McKenna, 2006) ali 
pa je ostala nespremenjena med gibanjem (Ada et al., 2005; Dean et al., 2000). Razlike 
med skupinama po končani obravnavi v nobeni raziskavi niso bile statistično pomembne. 
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Tabela 5: Primerjava učinkovitosti raztezanja s  postavljanjem v položaje pri pacientih po 






Sklepna gibljivost Spastičnost 
 
Bolečina 
de Jong et al. 
(2006) 
↓gibljivosti  rame pri obeh 
skupinah po petih tednih, 
statistično pomembna razlika 
pri abdukciji v rami v prid PO 
za 21 % 
AS-EE: ↑pri gibu ekstenzije 
komolca pri obeh skupinah, ni bilo 
statistično  pomembnih razlik med 
skupinama 
 
↑ v rami pri obeh skupinah, med 
skupinama ni bilo statistično 




↓ ZR v rami, ni bilo statistično 
pomembnih razlik med 
skupinama, pomembne 
razlika v posamezni skupini: 
- PO:18 % 
- PR:15% 
/ VAL,RAI: 
-Pri gibanju: ↓ pri PR, ↑ pri PO 
-V mirovanju: ↓ pri PR in PO. 
Ni statistično pomembnih razlik med 
skupinama 
Ada et al. 
(2005) 
-ZR v rami: ↓ pri PO in PR 
skupini, statistično 
pomembna razlika med 
skupinama v prid PO za 15 % 
-FLEX v rami: ↓ pri PO in PR 
skupini, ni statistično 
pomembnih razlik 
-Skrajšave: enako kot pri 
sklepni gibljivosti 
/ Se je razvila po zaključku programa 
pri: 
-  ZR v PO (33%) in PR (50%), 
  -FLEX v enakem številu. 




↓  ZR v rami in EX  v zapestju 
pri PO in PR, med skupinama 
ni statistično pomembnih 
razlik. 
 
Statistično pomembne razlike 
v posamezni skupini v rami in 
zapestju med 4. in 8. Tednom 
(v rami (PO 9%:, PR 18% ) in 
komolcu (PO 19 %:, PR 17%) 
Med 8. in 12 tednom v rami 
(PO 23% ; PR: 14%). 
/ / 
Dean et al. 
(2000) 
Aktivna  abdukcija ↑ pri PO in 
PR, pasivna ZR se ↓ pri PO in 
PR. Razlike med skupinama 
niso statistično pomembne 
/  VAL:  
-Mirovanje: pri PO in PR ostala  
nespremenjena, 
-Gibanje:  malo ↓ pri PO in PR. 
Razlike niso statistično pomembne 
VAL - vidna analogna lestvica, RAI (angl. Ritchie Articular Index - RAI), AS- EE- Ashworth-lestvica za ekstenzijo komolca 
(angl. Ashworth Scale for elbow extension - AS-EE), PO-poskusna skupina, PR-primerjalna skupina, ZR-zunanja rotacija, 
FLEX-fleksija, EX-ekstenzija, /-raziskava ni merila učinka; ↑-povečanje, ↓-zmanjšanje 
4.3.2 Učinki na funkcijo zgornjega uda in neodvisnost pri 
opravljanju dejavnosti vsakdanjega življenja 
Ob koncu obravnave je prišlo do izboljšanja funkcije zgornjega uda in neodvisnosti pri 
opravljanju dejavnosti vsakdanjega življenja pri poskusni skupini z raztezanjem in 
primerjalni skupini brez raztezanja, brez statistično pomembnih razlik med skupinama (de 
Jong et al., 2006; Gustafsson, McKenna, 2006; Ada et al., 2005). Prisotna je bila zmerna 
povezanost med zmanjšanjem sklepne gibljivosti v smeri fleksije in zunanje rotacije 
ramenskega sklepa ter izboljšanjem funkcije zgornjega uda (Ada et al., 2005). Do 
statistično pomembnega izboljšanja funkcije zgornjega uda pri poskusni skupini v 
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primerjavi s primerjalno skupino brez raztezanja je prišlo v eni raziskavi (de Jong et al., 
2006). Primerjava vpliva na funkcijo zgornjega uda  z ostalimi metodami raztezanja je  
prikazana v prilogi 3. 
Tabela 6: Primerjava učinkovitosti raztezanja s  postavljanjem v položaje pri pacientih po 
možganski kapi na funkcijsko zmogljivost zgornjega uda in neodvisnost pri opravljanju 





Funkcija zgornjega uda Neodvisnost opravljanja dejavnosti vsakdanjega 
življenja 
de Jong et al. 
(2006) 
FMA: razlika med skupinama na začetku (ni 
statistično pomembna). 
↑ pri obeh skupinah po 5 tednih, statistično 
pomembna razlika v prid PO za 50 % 
BI: sposobnost izvajanja ↑ pri obeh skupinah, brez 




MAS: ↑ pri PO in PR, ni bilo statistično pomembnih 
razlik med skupinama 
MBI: statistično pomembno  ↑  pri PO (114%) in PR 
(103%). Ni bilo statistično pomembnih razlik med 
skupinama 
Ada et al. 
(2005) 
MAS: majhno ↑ pri PO in PR, razlike med 





Dean et al. 
(2000) 
/ / 
MAS - Lestvica ocenjevanja motoričnih funkcij pacientov po možganski kapi (angl.  Motor Assessment Scale for stroke 
patients – MAS), FMA - Fugl- Meyerjevo ocenjevanje (angl. Fugl-Meyer Assessment - FMA), BI - indeks Barthelove (angl. 
Barthel Index-BI) MBI-razširjeni indeks Barthelove (angl. Modified Barthel Index – MBI), PO-poskusna skupina, PR-
primerjalna skupina,  /-raziskava ni merila učinka; ↑-povečanje, ↓-zmanjšanje 
4.4 Učinki raztezanja z  uporabo opornic  
Učinek raztezanja z uporabo opornic na obseg sklepne gibljivosti so preučevali v štirih 
raziskavah (Lai et al., 2009; Bürge  et al., 2008; Lannin et al., 2007; Sheehan et al., 2006), 
učinek na bolečino v dveh (Burge et al., 2008; Lannin et al., 2007) , učinek na spastičnost v 
treh (Lai et al., 2009; Burge et al., 2008; Lannin et al., 2007)  in učinek na funkcijo 
zgornjega uda in neodvisnost pri opravljanju dejavnosti vsakdanjega življenja v dveh 
raziskavah (Bürge et al., 2008; Lannin et al., 2007). Učinke so primerjali z obravnavo 
primerjalne skupine brez raztezanja in so podrobno opisani v tabeli 7. 
4.4.1 Učinki na sklepno gibljivost, spastičnost in bolečino 
Po koncu obravnave se je obseg pasivne sklepne gibljivosti v zapestnem sklepu pri 
poskusni skupini zmanjšal (Lannin et al., 2007; Sheehan et al., 2006) ali ostal 
nespremenjen (Bürge et al., 2008) v primerjavi s primerjalno skupino brez raztezanja kjer 
se je ta zmanjšal (Bürge et al., 2008; Lannin et al., 2007; Sheehan et al., 2006). V 
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komolčnem sklepu se je obseg sklepne gibljivosti povečal v poskusni in primerjalni 
skupini (Lai et al., 2009). Razlike med skupinama so bile statistično pomembne v prid 
poskusne skupine v eni raziskavi (Lai et al., 2009). Primerjava vpliva raztezanja z uporabo 
opornic na sklepno gibljivost z drugimi metodami je prikazana v prilogi 2. 
Spastičnost se je ob koncu obravnave pri obeh skupinah zmanjšala v eni raziskavi (Lai et 
al., 2009), v dveh raziskavah pa povečala (Bürge et al. 2008 Lannin et al., 2007). Razlike 
med skupinama v teh raziskavah (Lai et al., 2009; Burge et al. 2008 Lannin et al., 2007)  
niso bile statistično pomembne. 
Bolečina je bila prisotna pred začetkom obravnave pri poskusni in primerjalni skupini. Ta 
se je po koncu obravnave v poskusni skupini zmanjšala in v primerjalni skupini brez 
raztezanja povečala (Bürge et al., 2008; Lannin et al., 2007). Razlike med skupinama so 
bile statistično pomembne v prid poskusne skupine v eni raziskavi (Bürge et al., 2008) 
medtem, ko Lannin in sodelavci (2007) niso ugotovili statistično in klinično pomembnih 
učinkov uporabe opornic na stopnjo občutenja bolečine. 
4.4.2 Učinki na funkcijo zgornjega uda in neodvisnost pri 
opravljanju dejavnosti vsakdanjega življenja 
Učinki uporabe opornic v primerjavi z obravnavo primerjalne skupine na funkcijo 
zgornjega uda in neodvisnost pri opravljanju dejavnosti vsakdanjega življenja ob koncu 
obravnave niso bili statistično in klinično pomembni (Bürge et al., 2008; Lannin et al., 
2007). Primerjava vpliva raztezanja z uporabo opornic na funkcijo zgornjega uda z 




Tabela 7: Primerjava učinkovitosti raztezanja z uporabo opornic pri pacientih po 
možganski kapi na obseg sklepne gibljivosti, bolečino, spastičnost, funkcijsko sposobnost 
zgornjega uda in  neodvisnost pri opravljanju dejavnosti vsakdanjega življenja z 
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skupinama v prid 
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↓ pri PO in PR 
/ / / 
Bürge et al. 
(2008) 
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se je v PR ↑, v 





MAS:  mišični 
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pri PO in PR, po 









zapestja pri vseh 
skupinah, ni bilo 
statistično 
pomembnih razlik 
med obema PO 
in PR 
Tardieu lestvica: 
↑ pri obeh PO in 
PR. Učinki niso 











MAS:  za zgornji 




DASH: učinki niso 
bili statistično in 
klinično 
pomembni 





odpornosti pr 20° 





/ / / / 
 DASH - vprašalnik o funkcionalnosti zgornjega uda, ramena in roke  (angl. The Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand - 
DASH), EX-ekstezija, FMA - Fugl- Meyerjevo ocenjevanje (angl. Fugl-Meyer assessment - FMA), MAS-Lestvica 
ocenjevanja motoričnih funkcij pacientov po možganski kapi (angl. Motor Assessment Scale for Stroke Patients - MAS), PO-
poskusna skupina, PR-primerjalna skupina, VAL-vidna analogna lestvica, /-raziskava ni merila učinka ↑-povečanje, ↓-
zmanjšanje 
4.5 Učinki uporabe naprave za raztezanje 
Učinkovitost raztezanja z napravo v primerjavi s primerjalno skupino brez obravnave so 
ugotavljali v eni raziskavi (Jang et al., 2016).  Merili so vpliv na sklepno gibljivost 
zapestnega sklepa in roke, spastičnost in funkcijo zgornjega uda. Podrobnejši opis učinkov 
sledi v tabeli 8. 
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4.5.1 Učinki na sklepno gibljivost in spastičnost 
V poskusni skupini z raztezanjem je prišlo po koncu obravnave do izboljšanja aktivne 
sklepne gibljivosti zapestnega sklepa in roke v primerjavi s primerjalno skupino brez 
obravnave. Razlike med skupinama niso bile statistično pomembne (Jang et al., 2016). 
Primerjava vpliva raztezanja z napravo na sklepno gibljivost z ostalimi metodami je 
prikazana v prilogi 2. 
Po dveh in po štirih tednih obravnave je prišlo do izboljšanja spastičnosti v zapestnem 
sklepu in roki (spastičnost se je zmanjšala) v poskusni skupini, v primerjavi s primerjalno 
skupino kjer ni bilo večjih sprememb. Razlike so bile statistično pomembne (Jang et al., 
2016). 
4.5.2 Učinki na funkcijo zgornjega uda 
V poskusni skupini je pri meritvah funkcije zgornjega uda prišlo do statistično pomembnih 
razlik v izboljšanju funkcije zgornjega uda v primerjavi s primerjalno skupino, kjer ni bilo 
zaznanih sprememb. Primerjava vpliva uporabe naprave za raztezanje na funkcijo 
zgornjega uda z ostalimi metodami je prikazana v prilogi 3. 
Tabela 8: Primerjava učinkovitosti  raztezanja s pomočjo naprave  pri osebah po 
možganski kapi na obseg sklepne gibljivosti, bolečino, spastičnost, funkcijsko sposobnost 
zgornjega uda in  neodvisnost pri opravljanju dejavnosti vsakdanjega življenja z 
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Jang et al. (2016) ↑ aktivne sklepne 
gibljivosti 
zapestja in roke v 




MAS: ↓ pri PO in 
PR, statistično 
pomembna 
razlika pri PO za 
47 % po 2 tednih 
in 52% po 4 
tednih v zapestju 
in 32 % po 2 in 
55% po 4 tednih v 
roki 
/ FMA:  ↑ v PO v 
primerjavi s PR , 
razlike so 
statistično 
pomembne v prid 
PO:  
42 %  po 2 in 64 
% po 4 tednih v 
zapestju in  
11% po 2 in 24% 
po 4 tednih v roki 
/ 
FMA - Fugl-Meyerjevo ocenjevanje (angl. Fugl-Meyer Assessment - FMA), MAS - Modificirana Ashworth lestvica (angl. 






Za obravnavo (preprečevanje in zmanjševanje) skrajšav mehkih tkiv pri pacientih po 
možganski kapi so v klinični praksi v uporabi različni postopki. Namen našega 
sistematičnega pregleda literature je bil ugotoviti, kakšna je učinkovitost različnih metod 
raztezanja pri obravnavi skrajšav mehkih tkiv pri pacientih po možganski kapi. 
V pregled literature je bilo vključenih deset randomiziranih kliničnih poskusov v katerih so 
bile uporabljene tri različne metode raztezanja (raztezanje s postavljanjem v položaje, 
uporabo opornic in raztezanje z napravo). Učinkovitost naštetih metod raztezanj pri 
obravnavi skrajšav mehkih tkiv pri pacientih po možganski kapi smo ugotavljali na podlagi 
analize primerjav ocen obsega sklepne gibljivosti, bolečine, spastičnosti, funkcijske 
sposobnosti zgornjega uda in neodvisnosti pri opravljanju dejavnosti vsakdanjega življenja 
z obravnavo primerjalne skupine brez raztezanja.  
Izsledki raziskav so pokazali, da pride do zmanjšanja pasivnega obsega sklepne gibljivosti 
pri vseh preiskovancih, tako v poskusnih kot primerjalnih skupinah. Sklepamo, da 
skrajšave mehkih tkiv pri pacientih po možganski kapi nastanejo ne glede na vrsto 
obravnave. Raziskave kažejo, da je raztezanje učinkovito pri zmanjševanju nastanka 
skrajšav mehkih tkiv, ne pa tudi njihovega preprečevanja. V eni raziskavi se je raztezanje z 
napravo (Jang et al., 2016) izkazalo za neučinkovito pri vplivu na obseg sklepne gibljivosti 
v primerjavi s primerjalno skupino. Pri postavljanju zgornjega uda v položaje so si bili 
rezultati nasprotujoči. Raziskave kažejo, da je postavljanje v položaje učinkovito pri gibih 
zunanje rotacije (Ada et al., 2005) in abdukcije (de Jong et al., 2006) v ramenskem sklepu, 
ne pa tudi pri drugih gibih. Medtem, ko po ugotovitvah v drugih raziskavah (Gutafsson, 
McKenna, 2006; Turton Britton, 2005; Dean et al., 2000) postavljanje v položaje ni 
učinkovito pri nobenem gibu v ramenskem sklepu. Pogostost raztezanja (trajanje seje in 
dnevno število sej) je bila v teh petih raziskavah podobno zato menimo, da bi lahko bili 
nasprotujoči se rezultati  predvsem posledica razlike med preiskovanci v raziskavah ter 
različnosti programa oskrbe, ki so ga imeli preiskovanci poleg programa raztezanja in ne v 
pogostosti raztezanja. Glede na ocene lestvice PEDro so bolj verjetni rezultati Ade in 
sodelovcev (2005) (PEDro: 8) ter de Jonga in sodelovcev (2006) (PEDro: 7) kot drugih 
raziskav, čeprav je bila ena raziskava (Dean et al., 2000) prav tako ocenjena s sedem.  
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Tudi izsledki vpliva uporabe opornic na obseg sklepne gibljivosti niso enotni. V treh 
raziskavah (Bürge et al., 2008; Lannin et al., 2007; Sheehan et al., 2006) niso potrdile 
njihove učinkovitosti. Medtem, ko se je uporaba opornic v eni raziskavi (Lai et al., 2009) 
izkazala za učinkovitejšo od obravnave primerjalne skupine. V tej raziskavi so 
raziskovalci, v nasprotju z ostalimi tremi raziskavami, uporabili dinamične opornice in 
stopnjevali intenzivnost raztega, preiskovanci pa so prejemali še botulinski toksin 
(primerjalna in poskusna skupina). Zaradi nizke ocene kakovosti te raziskave (PEDro: 2) 
rezultati niso zanesljivi, v primerjavi z ostalimi tremi, ki so prejele ocene od šest do osem 
in učinkovitosti uporabe opornic niso potrdile. To bi lahko bili razlogi nasprotujočih se 
rezultatov znotraj uporabe enake metode. Izsledki metaanalize petih randomiziranih 
kontroliranih poskusov (Veerbeek et al., 2014) so pokazali, da je postavljanje v položaje 
učinkovita metoda za ohranjanje zunanje rotacije v ramenskem sklepu, medtem ko ni 
učinkovita pri drugih gibih, kot je notranja rotacija in pri preprečevanju skrajšav zunanjih 
rotatorjev pri pacientih po možganski kapi. Analizirali so raziskave, ki smo jih v pregled 
vključili tudi mi (de Jong et al., 2006; Gustafsson, McKenna, 2006; Ada et al., 2005; 
Turton, Britton, 2005; Dean et al., 2000). Harvey in sodelavci (2017b) pa so na podlagi 
metaanalize 26 randomiziranih kontroliranih poskusov, ki so vključevali paciente z 
različnimi diagnozami okvar osrednjega živčevja (sedem je bilo vključenih tudi v naš 
pregled), ugotovili, da raztezanje nima klinično pomembnih kratkoročnih učinkov in ne 
spremeni sklepne gibljivosti. Zabeležili so tudi, da dolgoročni učinki raztezanja na obseg 
sklepne gibljivosti pri pacientih z okvaro osrednjega živčevja niso znani. Zaradi 
vključenosti pacientov z različnimi diagnozami okvar osrednjega živčevja je primerjava 
njihovih izsledkov z našimi delno omejena. 
Za zmanjševanje spastičnosti so v raziskavi, kjer so uporabili napravo za raztezanje (Jang 
et al., 2016) (PEDro: 5), poročali o učinkovitost te metode (večje izboljšanje v poskusni 
skupini). Postavljanje v položaje (de Jong et al., 2006) (PEDro: 8) in uporaba opornic (Lai 
et al., 2009; Bürge et al., 2008; Lannin et al., 2007) (PEDro: 2, 8, 7 ) pa se nista izkazali za 
učinkoviti. Pri uporabi opornic je šlo za kontinuirano raztezanje v nasprotju s postavljnjem 
v položaje in uporabo naprave. V primerjavi z uporabo opornic je bilo obdobje raztezanja z 
napravo, ki je potrdilo učinkovitost in raztezanja s postavljanjem v položaje, ki te 
učinkovitosti ni potrdilo, krajše. Zato menimo da obdobje raztezanja nima vpliva na 
spastičnost. Glede na ocene kakovosti vseh teh raziskav (postavljanje v položaje, uporaba 
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naprave in uporaba opornic) je bolj verjetno, da raztezanje nima učinka na spastičnost pri 
obravnavi skrajšav mehkih tkiv pri pacientih po možganski kapi. 
 Izsledki sistematičnega pregleda Bovend'Eerdt in sodelavcev (2008) kažejo, da ima 
mehansko raztezanje z napravo pozitivne učinke pri njenem zmanjševanju. Ti avtorji so 
opozorili, da so v večini pregledanih raziskav ugotavljali učinkovitost raztezanja na 
podlagi ene same seje, čeprav se raztezanje v klinični praksi kot stalna metoda uporablja v 
obdobju celotne obravnave (več sej). Zato bi bilo potrebno določiti razlike med 
kratkoročnim učinkom enega raztega in dolgoročnim učinkom raztezanja. Glede na 
sistematični pregled Steultjens in sodelavcev (2011) obstaja premalo dokazov, ki bi potrdili 
učinkovitost uporabe opornic za zmanjševanje mišičnega tonusa oziroma spastičnosti. 
Izsledki avtorjev randomiziranih kontroliranih poskusov novejše metaanalize (Harvey et 
al., 2017a) možnih terapevtskih učinkov raztezanja ne izključujejo niti ne potrjujejo, zato 
ostaja učinkovitost raztezanja za zmanjševanje spastičnosti negotova. Kot je bilo že 
omenjeno, izsledke pregleda Harvey in sodelavcev (2017a) ter Bovend'Eerdt in sodelavcev 
(2008) le delno primerjamo z našimi, saj vključujejo paciente z različnimi diagnozami 
okvar osrednjega živčevja in ne le z možgansko kapjo. 
Postavljanje v položaje (de Jong et al., 2006; Gustafsson, McKenna, 2006; Ada et al., 
2005; Dean et al., 2000) se ni izkazalo za učinkovito za zmanjšanje bolečine. V eni 
raziskavi (Bürge et al., 2008) z uporabo opornic so potrdili njihovo učinkovitost, v 
nasprotju z drugo raziskavo (Lannin et al., 2007) kjer statistično in klinično pomembnih 
učinkov opornic za zmanjševanje bolečine niso ugotovili. Po kakovosti je bilo vseh šest 
raziskav ocenjenih podobno (PEDro: 7 ali 8). Razloga nasprotujočih se rezultatov pri 
uporabi opornic bi lahko bila posledica različne obravnave, ki jo je imela poskusna skupina 
poleg raztezanja in razlik v trajanju programa raztezanja. Program raztezanja v prvi 
raziskavi (Bürge et al., 2008) je trajal 13 tednov, preiskovanci so nosili opornice vsaj 6 ur 
dnevno. V drugi raziskavi (Lannin et al., 2007) pa le štiri tedne po 12 ur preko noči, kar 
predstavlja precej krajše obdobje raztezanja. Prav tako je bilo obdobje raztezanje pri 
postavljanju v položaje krajše kot v raziskavi Bürge in sodelavcev (2008). Po poročanju 
Bovend'Eerdt in sodelavcev (2008) je učinkovitejše tisto raztezanje, ki traja daljše časovno 
obdobje. Pri interpretaciji rezultatov je potrebno ponovno upoštevati, da je na podlagi 
nizkega števila raziskav težko sklepati na učinkovitost oziroma neučinkovitost posamezne 
metode raztezanja. Izsledki metaanalize petih randomiziranih kontroliranih poskusov 
(Veerbeek et al., 2014) postavljanja v položaje za zmanjševanje bolečine so primerljivi z 
29 
 
našimi ugotovitvami. Ta metoda ni učinkovita za zmanjšanje bolečine. Analizirane so bile 
enake raziskave kot v našem pregledu (de Jong et al., 2006; Gustafsson, McKenna, 2006; 
Ada et al., 2005; Turton, Britton, 2005; Dean et al., 2000). Novejša metaanaliza (Harvey et 
al., 20017a), ki zajema tudi druge skupine pacientov z okvarami osrednjega živčevja kaže, 
da je tako kratkoročni kot dolgoročni učinek različnih metod raztezanja na bolečino pri 
pacientih z okvarami osrednjega živčevja negotov. Ponovno je potrebno poudariti, da je 
primerljivost njihovih izsledkov z našimi ugotovitvami omejena. 
Rezultati lestvice ocenjevanja motoričnih funkcij pacientov po možganski kapi (MAS) ne 
potrjujejo učinkovitosti postavljanja v položaje (Gustafsson, McKenna, 2006; Ada et al., 
2005) in uporabe opornic (Lannin et al., 2007) za izboljšanje  funkcije zgornjega uda.  
Medtem, ko sta se glede na izide Fugl-Meyerjevega ocenjevanja (FMA) ob koncu 
obravnave, postavljanje v položaje (de Jong et al., 2006) in raztezanje z napravo (Jang et 
al., 2016) izkazali za učinkoviti metodi, uporaba opornic pa ne (Bürge et al., 2008). Bolj 
verjetno je, da raztezanje ni učinkovito, saj sta raziskavi (Jang et al., 2016; de Jong et al., 
2006), ki sta potrdili učinkovitost ocenjeni z nižji ocenami kakovosti (PEDro: 5 oz. 7) kot 
raziskava Ade in sodelavcev (2005) ter Lannin in sodelavcev (2007) (PEDro: 8). Poleg 
tega so se opornice izkazale za neučinkovite pri uporabi dveh različnih merilih orodij. 
 Izidi indeksa Barthelove (BI) (de Jong et al., 2006;  Gustafsson, McKenna, 2006) in 
vprašalnika o funkcionalnosti zgornjega uda, ramena in roke (DASH)(Lannin et al., 2007) 
ob koncu obravnave niso dali statistično pomembnih razlik v povečanju neodvisnosti pri 
opravljanju dejavnosti vsakdanjega življenja med skupino z raztezanjem in skupino brez 
raztezanja. Rezultati teh meritev tako ne potrjujejo uporabe opornic (Lannnin et al., 2007) 
ter postavljanja v položaje (de Jong et al., 2006; Gustafsson, McKenna, 2006) kot 
učinkoviti metodi. Obseg raztezanja verjetno nima vpliva na dobljene izide, saj so bili 
vadbeni parametri (obdobje in pogostost raztezanja) v teh raziskavah dokaj podobni. 
Zaradi nasprotujočih se rezultatov in uporabe različnih merilnih orodij ne moremo sklepati 
o dejanski učinkovitosti oziroma neučinkovitosti uporabe posamezne metode raztezanja za 
izboljšanje funkcije zgornjega uda in povečanje neodvisnosti pri opravljanju dejavnosti 
vsakdanjega življenja. Izsledki raziskav sistematičnega pregleda (Steultjens et al., 2003) ne 
potrjujejo učinkovitosti uporabe opornic  za povečanje neodvisnosti pri opravljanju 
dejavnosti vsakdanjega življenja pri pacientih po možganski kapi. Glede na izsledke 
sistematičnega pregleda Harvey in sodelavcev (2017a) učinki raztezanja na funkcijo 
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zgornjega uda še niso dovolj raziskani, čeprav so z metaanalizo ugotovili, da v raziskavah, 
kjer je ta učinek bil merjen, raztezanje ni dalo jasnega pozitivnega rezultata. Po njihovem 
mnenju je pozitivne učinke raztezanja na funkcijo zgornjega uda in neodvisnost pri 
opravljanju dejavnosti vsakdanjega življenja pri pacientih z različnimi okvarami 
osrednjega živčevja težko pričakovati, saj se je raztezanje izkazalo kot neučinkovito pri 
spremembah na ravni okvar (sklepne gibljivosti, bolečine in spastičnosti) oziroma ti učinki 
še niso povsem pojasnjeni. Temu mnenju se pridružujemo tudi mi. 
Glede na ugotovitve metaanalize (Harvey et al., 2017a) se posamezne metode raztezanja, 
kot so raztezanje s postavljanjem v položaje, uporaba opornic, serijsko mavčenje in druge, 
po stopnji učinkovitosti med seboj ne razlikujejo oziroma ena ni bolj učinkovita kot druga 
pri obravnavi skrajšav mehkih tkiv pri različnih nevroloških stanjih. Zaradi nizkega števila 
randomiziranih kontroliranih poskusov s tega področja je sklepanje glede učinkovitosti 
raztezanja pri obravnavi skrajšav mehkih tkiv pri pacientih po možganski kapi omejeno. 
Poleg nizkega števila raziskav bi na njihove izsledke lahko vplivali še številni drugi 
dejavniki kot so različnost med preiskovanci v posameznih vzorcih, različnost obravnave 
primerjalnih skupin in obravnave, ki jo je poleg raztezanja imela poskusna skupina, 
različnost metod raztezanja, raztezanje na različnih predelih zgornjega uda in drugi. V 
določenih raziskavah niti ni bilo popolnega opisa postopkov obravnave, kar otežuje 
primerjavo enake metode in posameznih metod med seboj (priloga 1). Tudi proučevani 
izidi (obseg sklepne gibljivosti, bolečina, spastičnost, funkcijska sposobnost zgornjega uda 
in neodvisnosti pri opravljanje dejavnosti vsakdanjega življenja) so bili merjeni z 












6. ZAKLJUČEK  
Namen našega pregleda literature je bil ugotoviti učinkovitost različnih metod raztezanja 
pri preprečevanju in zmanjševanju nastanka skrajšav mehkih tkiv pri pacientih po 
možganski kapi v primerjavi z obravnavo brez raztezanja. Na podlagi pregleda desetih 
raziskav v katerih so izvajali program raztezanja od štiri do 14 tednov se je izkazalo, da je 
prišlo do pozitivnih ali negativnih sprememb na področju obsega pasivne ali aktivne 
sklepne gibljivosti, občutenja bolečine, spastičnosti, funkcijske sposobnosti zgornjega uda 
in neodvisnosti pri opravljanju dejavnosti vsakdanjega življenja pri skupinah, ki so bile 
deležne raztezanja in prav tako pri tistih brez raztezanja. Statistično pomembne razlike 
med skupinama so se pojavile le pri posameznih metodah in na posameznih področjih. 
- Postavljanje v položaje se je izkazalo za učinkovito pri preprečevanju zmanjševanja 
obsega zunanje rotacije in abdukcije v ramenskem sklepu v dveh od petih raziskav. 
Pri ostalih gibih se je v vseh petih raziskavah izkazalo za neučinkovito. 
- Izsledki glede uporabe opornic pri preprečevanju zmanjševanja obsega sklepne 
gibljivosti in zmanjševanju bolečine so si v vseh štirih raziskavah nasprotujoči.  
- Naprava za raztezanje se je v eni raziskavi izkazala za učinkovito pri zmanjševanju 
spastičnosti ter izboljšanju funkcijske sposobnosti zgornjega uda. 
Sklepanje o učinkovitosti različnih metod raztezanja je zaradi nizkega števila raziskav 
omejeno. Glede na to, da so se posamezne metode raztezanja na zgornjem udu izkazale za 
učinkovite na posameznih področjih izidov v krajšem časovnem obdobju, bi bilo smiselno 
raziskati učinkovitost njihovih kombinacij. Nujne so raziskave visoke kakovosti o 
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 8. PRILOGE 
8.1 Značilnosti obravnav poskusnih in primerjalnih skupin v raziskavah učinkovitosti raztezanja pri 
obravnavi skrajšav mehkih tkiv pri pacientih po možganski kapi 
 
Raziskava Poskusna skupina  
 
Primerjalna skupina 
Jang et al. (2016) Raztezanje z napravo. Naprava je omogočala 3 različne položaje: 
- -Položaj 1: roka v napravi, prsti obrnjeni naprej 
- - Položaj 2: 90° zunanje rotacije od položaja 1 
 - Položaj 3: 90 ° zunanje rotacije od položaja 2 
F: 6x/ teden 
TVP: 4 tedni 
ŠSD: 3 seje 
TS: 14 minut 
S: / 
Brez obravnave 
Lai et al. (2009) Dinamične opornice (Elbow extension Dynamasplint)  
F: 7x/teden 
TVP: 14 tednov 
ŠSD: 1 seja 
TS: 6-8 ur 
S:  stopnjevanje napetosti vsake 2 tedna, glede na občutek posameznika 
Poleg raztezanja še: botulinskI toksin (v mišico biceps brachi, brachialis in brachiradialis). 
Botulinski toksin (v mišico biceps brachi, 
brachialis in brachiradialis), delovna terapija in 
manualna terapija (vlažna toplota, učenje in 
vrednotenje simptomov, sklepna mobilizacija, 
pasivne in aktivne vaje, terapevtske vaje). 
 Bürge et al. (2008) Statične opornice 
F: / 
TVP: 13 tednov 
ŠSD: 1 seja  
TS: vsaj 6 ur (diskontinuirano) 
S: / 
Poleg raztezanja še: 2 seji fizioterapije in 1 seja delovne terapije dnevno,  nevropsiholog in logoped po potrebi 
2 seji fizioterapije in 1 seja delovne terapije 
dnevno,  nevropsiholog in logoped po potrebi. 
Lannin et al. (2007) Statične  opornic v obeh poskusnih skupinah 
-Skupina 1 : stabilizacija zapestja v 0°-10° ekstenzije 
-Skupina 2: stabilizacija zapestja v največji možni, še udobni ekstenziji zapestja (> 45°) z MCP in IP sklepi 
ekstendiranimi 
F:  7x/teden 
TVP: 4 tedne 
ŠSD: 1 seja  
TS: 12 ur 
S: /  
Poleg raztezanja še: največ 10 minut izoliranih ekstenzijskih vaj za ekstenzorje zapestja in prstov ter standardna 
obravnava (razen raztezanja za dolge ekstenzorje prstov in zapestja). 
 
Največ 10 minut izoliranih ekstenzijskih vaj za 
ekstenzorje zapestja in prstov ter standardna 
obravnava (razen raztezanja za dolge ekstenzorje 
prstov in zapestja). 
 de Jong et al. (2006) Postavljanje v položaje  
- Oseba leži v supinaciji, največja  možna zunanja rotacija in abdukcija v rami, ekstenzija komolca,  supinacija 
podlakti brez bolečin 
F: 5 x/teden 
TVP: 5 tednov-10 tednov (sledenje) 
ŠSD: 2 seji 
TS: 30 minut 
S: / 
Poleg raztezanja še: roka podložena z blazino, po potrebi zadržan položaj z vrečko in standardna obravnava. 
Standardna obravnava- predpisana s strani 
zdravnika rehabilitacije primarne oskrbe glede na 
potrebe posameznika (ni natančneje opisana). 
Gustafsson, McKenna 
(2006) 
Postavljanje  v položaje 
-Položaj 1: sede, abdukcija 90° v rami, popolna podpora na mizi, ekstenzija komolca in podlaket nevtralno 




ŠSD: 2 seji 
TS: 20 minut 
S: / 
Poleg raztezanja še: 30 minut terapije za zgornje ude, obravnavani ud pri sedenju podprt v napravi, ki omogoča 
položaj 10-15° abdukcije ter med zunanjo in notranjo rotacijo v ramenskem sklepu, leže ud podprt z blazino v 
položaju med zunanjo in notranjo rotacijo (ko ni vadbenega programa ali predpisanih položajev). 
Trideset minut dnevne terapije za zgornje ude in 
podpiranje uda z blazinami. 
Sheehan et al. (2006) Statične opornice 
Skupina 1- nosila opornice 6 tednov (2.-7. teden) 
Skupina 2 nosila opornice 5 tednov (3.-7. teden) 
F: / 




Ni bilo posebej primerjalne skupine 
(skupina 2 v času drugega tedna, ko ni nosila 
opornice v primerjavi s skupino 1). 









Postavljanje v položaje 
-Položaj 1: leže v supinaciji, rama v abdukciji 45° in maximalni možni zunanji rotaciji, 
-Položaj 2: sede,  90° fleksije v rami in 90° fleksije komolca 
F: 5x/teden 
TVP: 4 tedni 
ŠSD: 2 seji 
TS: 30 minut 
S: / 
Poleg raztezanja še: standardna obravnava (podpora obravnavanega uda) in 10 minut vaj za ramo. 
Standardna obravnava (podpora uda) in 10 minut 
vaj za ramo. 
Turton, Britton (2005) Postavljanje v položaje 
-2 položaja. Eden usmerjen v fleksorje zapestja in prstov, drugi v adduktorje in notranje rotatorje ramenskega 
sklepa ter m. biceps brachi 
F: 7x/ teden 
TVP: 12 tednov 
ŠSD: 2 seje 
TS: 20 minut 
S: / 
Poleg raztezanja še: standardna obravnava (brez raztezanja) in podpora uda pri sedenju, ki omogoča ekstenzijo 
prstov in zapestje v nevtralnem položaju, priporočena blazina za podporo. 
Standardna obravnava (brez raztezanja) in 
podpora uda pri sedenju, ki omogoča ekstenzijo 
prstov in zapestje v nevtralnem položaju, 
priporočena blazina za podporo. 
 Dean et al. (2000) Postavljanje v položaje 
- Položaj 1:leže v supinaciji,največja možna abdukcija in  zunanja rotacija v rami, fleksija komolca 
-Položaj 2: leže v supinaciji, abdukcija 90° v rami, največja možna zunanja rotacija v rami, fleksija komolca 
Položaj 3: sede, fleksija 90° v rami, ekstenzija komolca in zapestja, cilindrični prijem 
F: 5x/ teden 
TVP: 6 tednov 
ŠSD: 3 seje 
TS: 20 minut 
S: / 
Roka podložena in položaji zadržani z vrečkami 
Poleg raztezanja še: multidiscipilnarna oskrba (fizioterapevt, delovni terapevt, psiholog, socialni delavec in govorni 
terapevt po potrebi, aktivne vaje in vaje manipulacije). 
Multidiscipilnarna oskrba (fizioterapevt, delovni 
terapevt, psiholog, socialni delavec in govorni 
terapevt po potrebi, aktivne vaje in vaje 
manipulacije) brez intervencij raztezanja. 
 
F- frekvenca, IP - interfalangealni sklepi, MCP - metakarpofalangealni sklepi, S - stopnjevanje intenzivnosti, ŠDS - število sej dnevno , TS - trajanje ene seje, TVP - trajanje vadbenega programa, 
  
 8.2 Primerjava učinkov različnih metod raztezanja pri obravnavi skrajšav mehkih tkiv pri pacientih 
po možganski kapi na obseg sklepne gibljivosti 
 
Raziskava/vrsta raztezanja Postavljanje v položaje Opornice Naprava  
Jang et al., (2016) / / ↑ v PO in PR, ni bilo statistično pomembnih 
razlik med skupinama 
Lai et al. (2009) / ↑ v PO  in PR, statistično pomembna razlike 
med skupinama v prid PO za 15 % 
/ 
 Bürge et al. (2008) / FMA za pasivno gibljivost: omejena gibljivost 
se je v PR ↑, v PO ostala enaka, razlike med 
skupinama niso statistično pomembne 
/ 
Lannin et al. (2007) / Zmerno ↓ ekstenzije zapestja pri vseh 
skupinah, ni bilo statistično pomembnih razlik 
med obema PO in PR 
/ 
De Jong et al. (2006) ↓ gibljivosti rame pri obeh skupinah po petih tednih, 
statistično pomembna razlika pri abdukciji v rami v 
prid PO za 21 % 
/ / 
Gustafsson, McKenna (2006) ↓ ZR v rami, ni bilo statistično pomembni h razlik 
med skupinama , pomembne razlika v posamezni 
skupini  - PO: 18 %, PR:15% 
/ / 
Sheehan et al. (2006) / Merjeno kot stopnja spremembe odpornosti 
pri 20° EX zapestja. ↓ pri obeh skupinah, brez 
statistično pomembnih razlik 
/ 
Ada et al. (2005) -ZR v rami: ↓ v PO in PR skupini, statistično 
pomembna razlika med skupinama v prid PO za 15 
% 
-FLEX v rami: ↓ v PO in PR skupini, ni statistično 
pomembnih razlik 
-Skrajšave: enako kot pri sklepni gibljivosti 
/ / 
Turton, Britton (2005) ↓  ZR v rami in EX  v zapestju pri PO in PR, med 
skupinama ni statistično pomembnih razlik. 
Statistično pomembne razlike v posamezni skupini v 
rami in zapestju med 4. in 8. tednom( v rami (PO 
9%:, PR 18% ) in komolcu (PO 19 %:, PR 17%) 
Med 8. in 12 tednom v rami (PO 23% ; PR: 14%). 
/ / 
Dean et al. (2000) ↑ aktivne  abdukcije  pri PO in PR, pasivna ZR se ↓ 
pri PO in PR. Razlike med skupinama niso 
statistično pomembne 
/ / 
FLEX - fleksija, FMA - Fugel-Meyerjevo ocenjevanje (angl. Fugl-.Mayer Assesment - FMA), PO-poskusna skupina, PR-primerjalna skupina, ZR-zunanja rotacija, /- ni bila uporabljena ta metoda 
raztezanja, ↑-povečanje, ↓-zmanjšanje 
 8.3  Primerjava učinkov različnih metod raztezanja pri obravnavi skrajšav mehkih tkiv pri pacientih 
po možganski kapi na funkcijo zgornjega uda  
 
Raziskava/vrsta raztezanja Postavljanje v položaje Opornice Naprava 
Jang et al., (2016) / / FMA:  ↑ v PO v primerjavi s PR v zapestju in 
roki, razlike so statistično pomembne: 
 zapestje- 42 % po 2 in 64 % po 4 tednih 
 roka: 11% po 2 in 24% po 4 tednih 
Lai et al. (2009) / Niso merili  / 
 Bürge et al. (2008) / FMA: Podobno pri PO in PR, po 13 tednih še 
vedno prisotna huda stopnja ohromelosti 
/ 
Lannin et al. (2007) / MAS:  za zgornji ud, učinki niso bili statistično 
in klinično pomembni 
/ 
De Jong et al. (2006) FMA: razlika med skupinama na začetku (ni 
statistično pomembna). 
↑ pri obeh skupinah po 5 tednih, statistično 
pomembna razlika v prid PO za 50 % 
/ / 
Gustafsson, McKenna (2006) MAS: ↑ pri PO in PR, ni bilo statistično 
pomembnih razlik med skupinama 
/ / 
Sheehan et al. (2006) / Niso merili / 
Ada et al. (2005) MAS: majhno ↑ pri PO in PR, razlike med 
skupinama niso statistično pomembne 
/ / 
Turton, Britton (2005) Niso merili / / 
Dean et al. (2000) Niso merili / / 
FMA - Fugel-Meyerjevo ocenjevanje (angl. Fugl- Mayer Assesment -FMA), MAS - Lestvica ocenjevanja motoričnih funkcij pacientov po možganski kapi (angl. Motor Assessment Scale for stroke 
patients - MAS), PO- poskusna skupina, PR-primerjalna skupina , /-ni bila uporabljena ta metoda raztezanja, ↓-zmanjšanje, ↑-povečanje 
